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Principalele functii ale
sistemulul venos sunt urmatoarele:
conducerea sangelui spre inima,

stocarea sdngelui si termoreglarea.

Venele membrelor inferioare se
impart, dupa situarea lor fata de
fascie, in vene superficiale, in vene
profunde si vene de legatura.

vena iliaca

vena safena

mare vena femurala

vena safena
mica

vena tibiala
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Peretele venos este compus din trei straturi: iNtima, uma e conjuncts
media si adventicea. i e

Peretii venelor au in componenta fibre musculare
netede si elastina mai putina decat arterele.

Venele au in interiorul lor valve situate de-a lungul
trunchiurilor venoase (valve axiale) sau la nivelul " 2
orificiilor de confluenta (valve ostiale). 4

Numarul lor este mare in sistemul profund comparativ
cu cel superficial. caplar

Circulatia sangelui in sistemul venos al membrului
inferior este centripeta (de jos in sus) si dinspre suprafata
spre profunzime.

Viteza de circulatie in vene este de 10 cm/s. Sistemul
venos profund asigura transportul a 80-90% din sange spre

cord y

_tunica externa - adventicea

seroasa

Artera

~ o patcapllar  typica interna - intima

directia
sangelul

Vena

' © tesut elastic
’ “ " tunica medie
T adventicea




Formeaza retele care nu insotesc arterele si dreneaza spre cele doua colectoare
venoase superficiale principale, venele safena mare (interna)/ v. saphena magna si
mica (externd)/ v. saphena parva.

La nivelul piciorului exista venele digitale ale piciorului care se varsa in arcul venos
dorsal al piciorului.

Din capatul medial al arcului porneste vena safena mare, din cel lateral vena safena
mica.

Vena safena mare se indreapta de la origine inspre proximal peste fata mediala a
maleolei tibiale, pe fata interna a gambei; trece inapoia condilului medial al tibiei si al
femurului si se indreapta spre radacina coapsei la nivelul hiatului safen situat la
aproximativ 4 cm sub ligamentul inghinal si la 1,5 cm de mijlocul arcadei crurale.

Proiectia safenei pe tegument este reprezentata de o linie ce uneste maleola tibiala
cu hiatul safen.
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La nivelul hiatului vena safena
mare se varsa in vena femurala printr-o
crosa orientata posterior. La nivelul
crosei exista o variabilitate a venelor
care se varsa Si formeaza "steaua

venoasa a lui Paturet”:
- V. epigastrica superficiala,
- VV. rusinoase externe,

-v. circumflexa iliaca superficiala
- inconstant v. safena accesorie.

V. Epigastrica superficialis

A. Femoralis /

‘\\ Vv. Pudendae

V. Circumflexa
externa

ileum .
superficialis \ \‘
V. Femoralis ", _ \'\
\ |
Hiatul safen o | %\ V.Saphena
N\ Nl magna
Margo falciformis p \
2

\“M
V. Saphena o
p \\!

. | V. Saphena
accesoria X
. 2 accesoria
lateralis L
medialis
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V.poplitea

Venele superficiale
Vena safena mica trece de la picior la gamba,
fiind situata inapoia maleolei externe V.Saphena

peroniere i urmeaza un traiect rectiliniu
ascendent pe fata posterioara a gambei; initial
este plasata superficial in {esutul subcutanat
si apoi patrunde intr-o dedublare a fasciei la
nivelul muschiului gastrocnemian.

in fosa poplitee descrie o cros3 orientat3
ventral si se varsa in vena poplitee.

N. peroneus



T 4 Venele profunde

De la nivelul arcului venos plantar pornesc venele plantare mediane si venele
plantare laterale.

Acestea se reunesc si formeaza venele tibiale posterioare si venele peroniere
care insotesc arterele omonime.

Din unirea venelor tibiale cu venele peroniere se formeaza trunchiul tibio-peronier
care primeste si venele muschiului solear.

De la arcul tendinos al solearului venele se continua cu vena poplitee, alaturata
arterei, si strabate ascendent regiunea poplitee pana la aductori; primeste vena
safena mica.

De la inelul aductorilor se continua cu vena femurala superficiala, care la 9 cm
de arcada primeste si vena femurala profunda si devine vena femurala comung;
vena femurala mai primeste venele circumflexe femurale si vena safena interna.

Vena femurala se continua cu vena iliaca externa.



— Venele de legatura sunt de mai multe tipuri:

. vene anastomotice care unesc vene de acelasi tip: profunde
intre ele, safenele intre ele.
«  venele comunicante sau perforante unesc sistemul venos
superficial cu cel profund.

La membrul inferior se constata aproximativ 150 vene
perforante. La nivelul piciorului venele perforante sunt avalvulate, iar
la nivelul gambei sunt prevazute cu 2-3 valve.

Venele perforante normale au valvele integre si dreneaza
sangele dinspre suprafata spre profunzime.

Principalele vene perforante sunt:
. grupul Cockett: sunt trei perforante situate la 6 cm, 13,5 cm i
18,5 cm deasupra varfului maleolei interne. Uneori mai exista grupul
Shermann (perforante la 24-26 cm).
- perforanta Boyd. la nivelul tuberozitatii tibiei face legatura intre
safena mare si vena tibiala posterioara;
. perforantele Dodd sunt situate de obicei in 1/3 medie sau chiar
proximala a coapsei si leaga vena safena mare de vena femurala.

Vena epigastricd Vena femurald comuna

superficiald

Vena rusinoasa

B externa superficiala
Artera femurald P

comuna 3 )
Vena safena accesorie

Vena iliaca mediana

circumflexa

superioars Perforanta lui Hunter

Vena safena
accesorie
laterala

Perforanta lui Dodd
Vena safena mare

Perforanta lui Boyd
Tributara anterioara
a venei safene mari Arcul venos posterior

Perfaranitele Perforanta 24 cm

paratibiale

proximale Perforanta lui Cockett IlI

Vena safena mare — Perforanta lui Cockett |l

Perforantele
mediene
ale piciorului

Perforanta lui Cockett |
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Factori motori care asigura circulatia

Fiziologia circulatiei venoase a venoasa de reintoarcere sunt:
membrelor inferioare este complexa si « forta de propulsie a ventricului stang
difera mult in functie de conditii: (vis-a-tergo);
ortostatism, decubit, elevarea » forta aspiranta a inimii si a muschilor
membrului. _ respiratori (vis-a-fronta);

Contractia Relaxarea
Valve venoase muschilor gambieri  muschilor gambieri e pompa muscularé a plClOﬂllUl $1 mai

| ales a gambeli la mers (inima periferica);
; lfa * pulsarea imprimata de arterele para-
VENOASE,
» tonusul autonom al peretelui venos;
e actiunea valvelor venoase care
impiedica refluxul.




BOALA VARICOASA A
MEMBRELOR INFERIOARE
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Boala varicoasa a membrelor inferioare se
caracterizeaza prin dilatarea lumenului venelor superficiale
ale extremitatilor inferioare, insuficienta valvulara,
afectarea fluxului sanguin sistemic si regional, tulburari
metabolice si, in cele din urma, duce la dezvoltarea
insuficientei venoase cronice.

Boala este foarte frecventa, afecteaza 30-50% din
adulti, iar dupa 70 ani pina la 70%.

Sunt afectate predominant femeile cu varsta peste 20
de ani (de 5 ori mai des decat barbatii).




Clasificarea bolii varicoase:

|. Dupa principiul etiopatogenic: congenitale, primare, secundare
ll. Dupa afectarea aparatului valvular:
Insuficienta valvelor venelor superficiale

Insuficienta valvelor venelor profunde, insuficienta valvelor
venelor comunicante

Forma combinata
Afectarea tuturor valvelor

l1l. Dupa evolutia clinica: compensare, subcompensare,
decompensare



Clasificarea bolii varicoase:

IV. Dupa localizare:

in sistemul venei safene mari,
in sistemul venei safene mici
forma combinata
V. Dupa complicatii:
Ruptura varicelor (interne — hematom, externe - hemoragii),
Tulburari trofice
Flebita superficiala

Tromboza periferica. A



T

Varicele pot fi:
1. Congenitale (rare, de tip disembrioplazic):

sindrom KLIPPEL-TRENAUNAY-WEBER care asociaza varice cu
alungirea hipertrofica a membrului si cu angiom plan tuberos;

sindromul PARKSWEBER in care exista fistule arterio-venoase
congenitale mari si angiom venos



Etiopatogenie

2. Primare sau esentiale (cele mai frecvente): fard o cauza cunoscuta, dar cu
factori favorizanti.

Factorul principal fiind presiunea hidrostatica crescuta de la nivelul circulatiei
venoase. Presiunea hidrostatica datorata gravitatiei este un factor esential in
aparitia varicelor, persoanele care efectueaza activitati sedentare sau cu efort
fizic important static (halterofili) fiind mai predispuse la dezvoltarea varicelor.

Se adauga factori generali: obezitatea, sarcinile repetate, activitatea in mediu cu
temperatura crescuta, avitaminozele.

in aparitia varicelor esentiale mai sunt incriminate modificari biochimice ale
fibrelor de colagen si elastina ale peretilor venelor, aceasta explicand asocierea
frecventa a varicelor cu boala hemoroidala, hernii si varicocel.



T iopaugens 8

3. Secundare, care pot fi:

a) posttrombotice (obstacole pe venele principale din
tromboflebita profunda si in sechele) sunt cele mai frecvente.

b) prin compresiune pe trunchiuri principale (tumori, adenopatii,
scleroze tisulare dupa radioterapie, cicatrici vicioase)

c) posttraumatice: externe (lovitura la coapsa) si interne
(caterism venos cu distrugerea valvelor)

d) prin fistule arteriovenoase.



Fiziopatologie

Tulburarile hemodinamice din boala varicoasa sunt determinate i intretinute de
insuficienta valvulara.

in ortostatism, prin valvula ostiala insuficienta reflueaza o cantitate de sange in
sistemul venos superficial, care se va dilata excesiv, datorita hipertensiunii
exercitate asupra peretelui venos cu deficienta structurala si slab sustinut de
tesuturile din jur.

Dilatatia venoasa superficiala conduce in timp la incompetenta valvulelor axiale,
astfel incat sangele refluat recade prin comunicantele care-l dreneaza in sistemul
venos profund, supraincarcand circulatia venoasa profunda mai mult decat
capacitatea sa functionala, ceea ce are ca efect dilatarea excesiva a comunicantei
de drenaj si insuficienta valvulei ostiale a acesteia.



Fiziopatologie

Astfel, comunicanta devine insuficienta, transformandu-se intr-o noua zona de
reflux, prin care, in ortostatism static sangele reflueaza continuu in venele
superficiale.

Hipertensiunea venoasa ortostatica si supraincarcarea sistemului venos
superficial determina dilatatia, alungirea si sinuozitatea venelor superficiale.

Survine staza venoasa ce are ca Si consecinta sporirea presiunii hidrostatice
ce duce la cresterea permeabilitatii peretelui venos si a capilarelor cu imbibitia
spatiului interstitial cu proteine plasmatice, lichid favorizand astfel aparitia

si dezvoltarea edemului.

Tulburarile consecutive stazei venoase se manifesta si in circulatia limfatica.



Fiziopatologie

Excesul de lichid interstitial este drenat compensator, partial si prin sistemul
limfatic, ceea ce face ca edemul sa fie mult timp compensat.

Dupa un anumit timp, supraincarcarea functionala a sectorului limfatic duce la
dilatarea acestuia si distructii valvulare, aparand astfel fenomenul de staza si
in acest sistem.

Astfel se accentueaza edemul, apar hiperpigmentarea, celulita, induratia
(dezvoltarea tesutului fibros) si in final, ulcerul de gamba.

Tesutul fibros stranguleaza atat vasele, cat si filetele nervoase si chiar nervii
somatici in intregime, generand astfel fenomenele de nevrita ce explica
durerile acuzate de unii bolnavi.



Tablou clinic. Stadii evolutive.

in evolutia clinica a bolii varicoase a extremitatilor inferioare, se
disting 4 etape:

. Prevaricoasd - pot fi mici defecte cosmetice - teleangiectaziile (venule
intradermice dilatate cu diametrul pana la 1 mm), fara acuze.

Il. Compensata — sunt prezente vene dilatate sinuoase insotite de greutate
si tensiune in gambe la mers sau ortostatism prelungit, parestezii si jena
dureroasa nocturna, uneori edem juxtamaleolar sau gambier mai
accentuat vesperal si care cedeaza la repaus sau laridicarea
membrelor inferioare deasupra nivelului orizontal.



Tablou clinic. Stadii evolutive.

Ill. Subcompensata - la examenul clinic in ortostatism comparativ la
ambele membre inferioare se evidentiaza cordoane venoase
neregulate dilatate ce proemina sub tegumente, uneori vene
cudate dispuse in pachete asociate cu crampe nocturne in
muschii gastrocnemieni, oboseala rapida a membrelor inferioare,
pigmentare a pielii, edem temporar, pastuozitate.

IV. Decompensata - dilatare accentuata a venelor, edemul permanent
al plantelor si gambelor, dureri acute, prurit, crampe musculare
frecvente. Apar adesea semne de tromboflebita si ulcere trofice.



L Diagnosticul
1. Examenul clinic.

2. Efectuarea probelor functionale.
3. Metode instrumentale.




Un rol important in examinarea pacientului il are colectarea anamnezei care
trebuie sa scoata in evidenta:

Varsta bolnavului, meseria, talia, greutatea;

Antecedente heredocolaterale: daca exista o predispozitie genetica a bolii
varicoase,

Antecedente personale fizologice: la femei numarul sarcinilor si evolutia lor;

Antecedente patologice: diabetul zaharat, hiperlipidemiile, interventiile
chirurgicale, fracturile, bolile cu imobilizare, prezinta risc crescut de tromboza prin
staza sau hemoconcentrare. Sunt importante bolile cardiace, renale sau hepatice
in principal pentru diagnosticul diferential al edemului si stabilirea, tratamentului.



Examenul clinic

Conditii de viata si munca: consumul de nicotina,
medicamente utilizate (anticoagulante, diuretice,
anticonceptionale), profesiunile care necesita
ortostatism prelungit sau efort si cu expunere la
caldura sunt insotite de varice si complicatiile lor.
Pacientul este examinat in pozitie verticala.

Inspectia pune in evidenta pachetele varicoase,
variabile ca numar, grad de dilatare si intindere,
localizate cu predilectie pe gamba.

La palpare, varicele se resimt ca cordoane rezistente, &
dure, palparea fiind ingreunatd de tegument ingrosat, ~ §
indurat si edematjiat.



Probe functionale

Explorarea sistemului venos superficial

1. Proba Sicard: bolnavul se afla in decubit dorsal si
este rugat sa tuseasca. Apare brusc o bombare a crosei
safenei mari, care se propaga ca o unda spre genunchi,
pe traiectul trunchiului venei.

2. Proba Schwartz: bolnavul se afla in ortostatism.

Cu 0 mana se comprima antero-medial coapsa sub
varful triunghiului Scarpa, iar cu cealalta se
percuteaza trunchiul safenei mari, imediat sub crosa.

in caz de insuficienta venoasa a venei safene mari,
percutia provoaca o unda pulsatila, care se propaga
retrograd si este sesizata de cealalta mana.




Probe functionale

Explorarea sistemului venos superficial

3. Proba Brodie-Trendelenburg-Troianov:
bolnavul se afla in decubit dorsal si este
rugat sa ridice membrul pelvin vertical (in
aceasta pozitie varicele se golesc de
sange si se colabeaza). Se aplica un garou
care sa comprime crosa venei safene mari
sau se comprima simplu cu degetul si
bolnavul este solicitat sa treaca in
ortostatism.




Probe functionale

Explorarea sistemului venos superficial

Proba Brodie-Trendelenburg-Troianov : Rezultate

a) proba pozitiva: suprimarea compresiunii digitale sau ridicarea brusca a garoului
poate evidentia umplerea rapida descendenta a varicelor din cauza insuficientei
ostiale si axiale a safenei, ceea ce dovedeste existenta refluxului patologic din vena
femurala in vena safena mare. Proba se va efectua rapid, deoarece peste 30 sec.
venele superficiale distale se vor umplea chiar si in prezenta compresiunii valvulei
ostiale sau competentei acesteia.

b) proba negativa: daca in pozitia verticald a bolnavului cu garoul la baza coapsei
venele superficiale se umplu rapid (timp de 10-12 sec) cu singe de jos in sus, iar
ridicarea garoului va aduce o umplere suplimentara lenta nesemnificativa sugereaza
incompetenta valvulelor venelor perforante in prezenta unei functii satisfacatoare a
aparatului valvular al trunchiului venei safena mare.



Probe functionale

Explorarea sistemului venos superficial

Proba Brodie-Trendelenburg-Troianov : Rezultate

c) proba dublu pozitiva: cind venele superficiale se umplu rapid pina la ridicarea
garoului, iar dupa lichidarea compresiunii turgescenta varicelor continua sa creasca,
dilatindu-se si alte vene subcutanate astfel are loc imbinarea insuficientei valvulelor
venelor perforante cu cea a venei afene mari.

d) proba nula: venele superficiale se umplu lent (timp de 30 sec) de jos in sus in
prezenta garoului, gradul si rapiditatea umplerii nefiind influentate de ridicarea
acestuia. Acest tablou se observa in cazul unui aparat valvular intact atit al venelor
subcutanate cit si al venelor perforante.



Probe functionale
Explorarea sistemului venos profund

1. Proba Delbet-Perthes sau ,de mars".

Pacientului aflat in ortostatism i se aplica un garou sub l
genunchi sau imediat deasupra genunchiului fara a se
jena circulatia venoasa profunda, apoi acesta este rugat
sa mearga timp de 5-10 min.

Daca dupa mars varicele se golesc si colabeaza (proba
pozitiva) atunci axul venos profund se considera
permeabil, iar umplerea excesiva si tensionarea venelor
superficiale, cu aparitia sau intensificarea durerilor in
timpul mersului (proba negativa) sugerind o
permeabilitate redusa sau obstructia venelor profunde .




Probe functionale

Explorarea sistemului venos profund

2. Proba Mayo-Pratt sau compresionala. Bolnavul aflat in
decubit dorsal eleveaza membrul inferior pentru al golide
singe, ulterior la baza coapsei se aplica un garou care sa nu'
stinghereasca insa circulatia venoasa profunda.
Examinatorul aplica un bandaj elastic compresiv de la

nivelul degetelor piciorului pina in 1/3 medie a coapsei §i
bolnavul e rugat sa mearga timp de 10-30 min.

Daca bandajul elastic este bine tolerat in timpul mersului
(proba pozitiva) venele profunde se considerd permeabile.
Cind este o tromboza profunda si dilatatiile venoase
superficiale sunt secundare, bolnavul cere dupa 10-15 min
sa i se ridice bandajul.

r/c;':h\_




Proba ,celor trei garouri” sau Barrow-Cooper sau Seinis sau
Ochsner-Mahorner: Pacientul aflat in decubit dorsal ridica
membrul examinat la verticala, pentru al goli de sange sii se
aplica trei garouri: primul - la baza coapsei (sub confluenta

safeno-femuralad), al doilea - deasupra genunchiului, iar al treilea -

sub genunchi (sub confluenta safeno-popliteald). Garourile nu
trebuie sa jeneze circulatia venoasa profunda. Bolnavul trece in
ortostatism, observindu-se umplerea varicelor in ariile delimitate
de garouri, iar ulterior si dupa ridicarea succesiva a acestora,
incepind cu cel distal. Daca varicele gambei se umplu in mai
putin de 30 de sec. in ortostatism cu cele trei garouri puse,
inseamna ca exista un reflux din sistemul venos profund in cel
superficial prin una sau mai multe vene comunicante insuficiente
(proba pozitiva).




Probe functionale
Explorarea concomitenta a sistemului venos

Pentru descoperirea unor eventuale vene perforante incompetente si in alte zone, precum si
pentru o localizare mai exacta a acestora garourile pot fi mutate, prin repetarea probelor de
cite ori este nevoie.

Umplerea retrograda a safenei mici in mai putin de 30 de sec. in ortostatism, dupa ridicarea
garoului de sub genunchi, denota un reflux prin insuficienta valvulara ostiala a venei safene
mici.

Daca dupa ridicarea garoului de deasupra genunchiului varicele se umplu in mai putin de 30
de sec. inseamna ca sunt insuficiente venele comunicante din treimea distala a coapsei,
care permit refluxul din axul venos femuro-popliteu.

Daca suprimarea garoului de la radacina coapsei provoaca umplerea rapida retrograda a
varicelor, inseamna ca este vorba de o insuficienta ostiala a venei safene mari.



Metode instrumentale

Flebomanometria. Are ca principiu
inregistrarea modificarilor presiunii
venoase in functie de modificarile de
pozitie ale membrelor. Ea da indicatii
importante asupra circulatiei de
intoarcere, permite decelarea existentei
unui obstacol si aprecierea gradului
refluxului venos.

Flebografie reprezinta examinarea radiologica a
sistemului venos, dupa administrarea unei
substante de contrast si permite
diagnosticarea trombozei venoase profunde,
evaluarea afectiunilor venoase congenitale,

examinarea aparatului valvular.
re




Metode instrumentale

Limfografia reprezinta examinarea radiologica a
sistemului limfatic. Este utilizata in cazurilecu
edem accentuat si limfostaza, care se dezvolta
in perioada tardiva a bolii.

Reovasografia permite evaluarea starii -
functionale a fluxului sanguin in vasele C[fed=
extremitatilor, deoarece dereglarea fluxului E B
venos din boala varicoasa este insotita de : " g
spasmul arterelor cu scaderea fluxului sanguin == 2

arterial. —————



Metode instrumentale r lm

Capilaroscopia. Este folosit pentru a studia starea & .
microcirculatiei capilare. Apreciaza dilatarea partii c
venoase a capilarelor, ruperea lor si extravazarea. >

Ultrasonografia Doppler este una dintre cele mai precise

metode pentru studierea sistemului venos ce permite N~ E :
aprecierea permeabilitétii i competentei sistemului = AT, O
venos profund, starea aparatului valvular al venele = =g
profunde si superficiale, efectuarea diagnosticului
diferential al varicelor cu sindromul posttrombotic.



Ultrasonografia Doppler '




Tratamentul

Masurile terapeutice de orice natura ar trebui sa vizeze refacerea sau
imbunatatirea fluxului sanguin, prevenirea complicatiilor insuficientei venoase
cronice si imbunatatirea calitatii vietii pacientilor.

Ca masuri profilactice se recomanda evitarea ortostatismului prelungit, a
sedentarismului, obezitatii, constipatiei si protejarea cu ciorapi elastici
speciali la persoanele a caror activitate presupune efort fizic static si
cresterea presiunii abdominale. Se recomanda exercitii fizice care solicita
musculatura membrelor inferioare (alergare, genoflexiuni) si inotul.

Tratamentul bolii varicoase este unul complex si include masuri conservative
si chirurgicale.



Tratamentul conservativ '

Administrarea de preparate venotonice si venotrofice (Phlebodia,
Venodiol, vitamina E, C, Detralex, Troxevazin, Troxerutin), care
actioneaza prin cresterea tonusului venos datorita efectului asupra
muschilor netezi, scad permeabilitatea si fragilitatea capilara,
amelioreaza microcirculatia si drenajul limfatic reducand edemul,
poseda activitate antiinflamatoare si antialergica, stimuleaza
biosinteza glicogenului.



Tratamentul conservativ

Compresia elastica (bandaje elastice, tricotaj de compresie) accelereaza
fluxul de sange prin venele profunde, reduce dilatarea venoasa
patologica, diminueaza refluxul venos, creste resorbtia lichidului din
spatiul interstitial in microcirculatia venoasa, creste activitatea
fibrinolitica a sangelui prin cresterea productiei de activator tisular al
plasminogenului.

Tricotajele de compresie (ciorapi, colanti compresivi) poseda 4 grade de
compresie: usoara - intre 7 si 15 mm Hg; moderata - intre 15 si 20 mm
Hg; majora - 20 si 30 mm Hg; severa > 40 mm Hg, cu rol profilactic (<18
mm Hg) si curativ (<18 mm Hg).



Tratamentul chirurgical

Tratamentul chirurgical include: Metode traditionale si Metode minim-invazive

Indicatiile tratamentului Contraindicatiile tratamentului chirurgical in boala varicoasa sunt:
chirurgical: Generale: Locale:
: L > Lipsa recanalizarii venei poplitee dupa
funptlonale pentru cardiopatiile grave flebotromboza,
V?‘r'ce v0|um|n0ase cu decompensate, > Aplazia congenitala a venelor profunde,
simptome majore neoplasmele extinse, >Fistule arteriovenoase

neameliorate medical; > Elefantiazisul membrelor inferioare dupa

sarcina avansata. . : :
erizipel repetat, inflamatie care duce la

cosmetice; S i
o B insuficienta limfatica incurabila.

complicatiile bolii > Ateroscleroza arterelor membrelor

varicoase. inferioare, asociata cu dereglarea

circulatiei venoase.




Tratamentul chirurgical

Metodele tradifionale presupun efectuarea flebectomiei
radicale cu inlaturarea venelor safene mari si mici, ligaturarea
perforantelor.

Toate interventiile chirurgicale vizeaza eliminarea
refluxurilor verticale sau orizontale.

Refluxul orizontal este cel mai important factor in aparitia
tulburarilor trofice la nivelul extremitatilor inferioare, iar cu cat
este mai jos refluxul orizontal, cu atat e mai dificila corectia
acestora.



Tratamentul chirurgical

Metodele traditionale

1. Flebectomia combinata (safenectomia
internd) care include citeva etape:

|. Procedeul Troianov-Trendelenburg
(crosectomie) - consta in eliminarea
refluxului vertical safeno-femoral prin
mobilizarea si ligaturarea venei safene
mari la nivelul crosei, cat si ligaturarea
tuturor afluentilor sai in aceasta
portiune.




Tratamentul chirurgical

Metodele traditionale

1. inlaturarea trunchiul venei safene mari.

Procedeu Madelung - printr-o incizie continua de la plica inghinala la maleola interna se
inlaturd truchiul venei safene mari. Deoarece aceasta interventie este traumatica,
costisitoare, de lunga durata si inestetica prezinta interes mai mult istoric.

Procedeu Babcock (strippingul) — extragerea venei dupa ce a fost cateterizata
endoluminal, cu o sonda metalica (sonda de stripping).

Stripping-ul retrograd - sonda de stripping se introduce prin capatul proximal al venei
safene mari (sectionat la nivelul crosei) si se cateterizeaza vena pana la maleola interna.
Stripping-ul anterograd - sonda se introduce prin capatul distal al safenei de la nivelul
maleolei interne. Stripping-ul bipolar - este o varianta de tehnica care se practica in cazul
in care nu se reuseste cateterizarea venei pe tot traiectul fiind extrasa segmentar pe
coapsa si pe gamba, atat retrograd cét si anterograd.



Tratamentul chirurgical

Metodele traditionale

Procedeu Madelung Procedeu Babcock (stripping)

o Sondade  V.Safenamare
stripping
Fir de tractiune




Tratamentul chirurgical '

Metodele traditionale

2. Inldturarea trunchiul venei safene mici (safenectomia | \
externd) presupune o tripld deconectare a sistemului venos. L\ ) o

safenian mic - la nivelul jonctiunii safeno- B /

poplitee, la nivelul perforantelor gambiere posterioare Si b

la nivelul anastomozelor intersafeniene. Y & %

Stripping-ul venei executat de la crosa pana la maleola ;| \ \
externd asigurd deconectarea eficienta a sistemului venos, / | } < Y
insa in aceasta regiune la vena este adiacenta ramura B~ - | \
cutanata sensitiva a nervului peroneu ceea ce produce

leziuni de nevrita traumatica (disestezie, hipoestezie).




3.

Tratamentul chirurgical

Metodele traditionale

Inldturarea trunchiurilor magistrale a venelor superficiale.

Procedeu Narath - prin incizii etajate de 1-2 cm pe traiectul venelor
superficiale proeminente sau a conglomeratelor. Cu o pensa se fixeaza vena,
lar cu alta pensa pe traiectul ei se delimiteaza de la tesutul subcutan pe o
distanta maxima posibild, iar printr-o alra incizie se mobilizeaza in amonte cu
smulgerea venei.

Procedeu Klapp - suturarea venelor superficiale cu material de sutura
resorbabil. Dezavantajul acestei metode este ca apare supuratia punctelor de
sutura cu formarea granuloamelor sau resorbtia firului cu restabilirea
permeabilitatii venei.




Tratamentul chirurgical '

Metodele traditionale

Procedeu Narath Procedeu Klapp




Tratamentul chirurgical

Metodele traditionale

4. Interventii pe reteaua venelor comunicante

Procedeu Linton (ligaturarea subfasciala a venelor perforante) este una dintre
cele mai traumatizante operatii, indicate in forma ascendenta a bolii varicoase,
sindrom posttromboflebitic si in prezenta ulcerelor trofice.

Procedeu Cockett (ligaturarea suprafasciala a venelor perforante) care
prevede marcarea obligatorie si precisa a perforantelor prin proba Fegan (in
pozitie verticala se marcheaza venele varicoase pe coapsa si gamba
(preoperator), apoi, in decubit dorsal, se palpeaza locurile marcate, unde se
determina defect aponeurotic, prin care trece perforanta cu valva insuficienta)
sau la ultrasonografia Doppler.




e reteaua venelor comunicante
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Tratamentul chirurgical

Metodele minim-invazive

. Ablatia termica a venelor superficiale: ablatia cu laser endovenos (EVLA) si ablatia
prin radiofrecventa (RFA) - implica deteriorarea termica a peretelui venos care
rezulta din distructia intimei printr-un proces de fototermoliza selectiva si

denaturarea colagenului din medie cu eventuala ocluzie fibrotica a venelor in timp.
* w
—




Tratamentul chirurgical '

Metodele minim-invazive

2. Scleroterapia este injectarea in lumenul venei a unei substante sclerozante
(salicilat de Na 20-40%, NaCl 10-20%, trombovar, aetoxisclerol) ce distruge
celulele endoteliale, cu expunerea fibrelor subendoteliale de colagen, siin cele
din urma, formarea obstructiei fibrotice.




Tratamentul chirurgical

Metodele minim-invazive

Ablatia selectiva a varicelor cu Criostripping-ul: prin utilizarea unei
anestezie locala (tehnica ASVAL). sonde racite cu NO, sau CO, la-85°9C
se ingheata vena safena si se extrage.

e~




INSUFICIENTA VENOASA
CRONICA
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INSUFICIENTA VENOASA CRONICA este un sindrom clinic cu
etiopatogenie, prognostic si tratament deosebit, ce se constituie tardiv,
ca urmare a unor tulburari cronice ale circulatiei venoase, in special la
nivelul membrelor inferioare, ce antreneaza modificari importante ale
interstitiului, sistemului limfatic si tequmentelor.

Insuficienta venoasa cronica a extremitatilor inferioare este
determinata in esenta de 2 patologii: boala varicoasa si sindromul
posttrombotic si include toate stadiile de boala conform clasificarii CEAP,
diagnosticul precis fiind stabilit in baza simptomelor si semnelor clinice
impreuna cu examenul doppler venos.




4

Sistemul CEAP cuprinde 4 tipuri de criterii de
clasificare, un scor al disfunctiei venoase si 0
metodologie de procedee diagnostice.

Criteriile de clasificare sunt:
C=clinica,
E=etiologia,
A=anatomia,
P=disfunctia fiziopatologica.



Sistemul CEAP

Clasificarea clinica:

Clasa 0 - fara semne vizibile sau palpabile de boala
venoasa

Clasa 1 - teleangiectazii sau vene reticulare
Clasa 2 - vene varicoase
Clasa 3 - edem

Clasa 4 - modificari cutanate datorate bolii venoase
(pigmentare, eczeme venoase, lipodermoscleroza);

Clasa 5 - modificari cutanate ca cele definite mai sus, cu
ulceratie vindecatg;

Clasa 6 - modificari cutanate ca cele definite mai sus cu
ulceratie activa.

Clasificarea etiologica :
Congenital (EC)
Primar (EP) cu cauza nedeterminata
Secundar (ES) cu cauze cunoscute

Clasificarea fizopatologica:
Reflux (PR)
Obstructie (PO)
Obstructie si reflux (PRO)



Sistemul CEAP

Clasificarea anatomica:

Vene profunde (AD)
Vene superficiale (AS) 6.Vena cavi inferioars Vene perforante(AP)
1.Teleangiectazii/vene reticulare 7 viana iliaci comuni 17.Coapsa
2.Vena safena mare deasupra 8 Venailiacs intern3 18.Gamba

genunchiului o .
9.Venainiaca externa

3.Vena safena mare sub , , .
genunchi 10.Pelvico-gonadele,v enele ligamentului larg, altele

4 Vena safena mic 11.Femurala comuna

5 Nonsafeniene 12.Femurala profunda
13.Femurala superficiala

14.Poplitee

15.Tibiala antero-laterala, tibiala posterioara n

16.Musculara-gastrocnemiana, soleara, altele



Sistemul CEAP '

1. Pacienti cu insuficienta venoasa cronicé in stadiul CEAP COs -
pacienti fara semne palpabile sau vizibile de insuficienta venoasa
cronica, dar cu simptome caracteristice: durere, senzatie de picior
greu, senzatie de picior umflat, crampe musculare, prurit, iritatii
cutanate, etc.

2. Pacienti cu insuficienta venoasa cronica in stadiul CEAP C1- pacient;
cu telangiectazii (venule intradermice confluate si dilatate cu
diametrul mai mic de 1 mm) sau vene reticulare (vene subdermice
dilatate, cu diametrul intre 1 i 3 mm, tortuoase).



Sistemul CEAP '

CEAP C1 Teleangiectazii CEAP C1 Vene reticulate
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Sistemul CEAP

3. Pacienti cu insuficientad venoasa cronica in stadiul CEAP C2 - pacienti
cu vene varicoase - dilatatii venoase subcutanate mai mari de 3
mm diametru in ortostatism. Acestea pot sa implice vena safena,
venele tributare safenei sau venele nonsafeniene. Au cel mai
frecvent un aspect tortuos.

4. Pacienti cu insuficienta venoasa cronica in stadiul CEAP C3 - pacienti
cu edeme in regiunea gleznei dar se poate extinde la picior Si
ulterior la nivelul intregului membru inferior.



Sistemul CEAP '

CEAP C2 - CEAP C3




Sistemul CEAP

5. Pacienti cu insuficienta venoasa cronica in stadiul CEAP C4
C4a - pacienti care prezinta:
- pigmentatia - colorarea brun inchis a pielii datorita extravazarii hematiilor.

Apare cel mai frecvent in regiunea gleznei dar se poate extinde catre picior, gamba
Si ulterior coapsa.

- Eczema: dermatita eritematoasa care se poate extinde la nivelul intreqului
membru inferior. De cele mai multe ori este localizata in apropierea varicelor dar
poate aparea oriunde la nivelul membrului inferior. Este cel mai frecvent
consecinta insuficientei venoase cronice, dar poate sa fie si secundara
tratamentelor locale aplicate.



Sistemul CEAP

C4b - pacienti care prezinta:

- Lipodermatoscleroza: fibroza postinflamatorie cronica localizata a pielii
si tesutului celular subcutanat, asociata in unele cazuri cu contractura a
tendonului Ahilean. Uneori este precedata de edem inflamator difuz,
dureros. In acest stadiu preteaza la diagnostic diferential cu limfangita,
erizipelul sau celulita. Este un semn al insuficientei venoase cronice foarte
avansate.

- Atrofia alba: zone circumscrise de tegument atrofie, uneori cu evolutie
circumferentiala, inconjurate de capilare dilatate si uneori de
hiperpigmentare.



Sistemul CEAP

CEAP C4a CEAP C4b

-




Sistemul CEAP

6. Pacienti cu insuficientd venoasa cronica in stadiul CEAP C5, 6
C5 - ulcer venos vindecat

C6 - ulcer venos activ - leziune ce afecteaza tequmentul in
totalitate, cu substanta care nu se vindeca spontan. Apare cel mai
frecvent la nivelul gleznei.

CEAP C5 § ? —




Sistemul CEAP

Tratamentul poate modifica semnele si simptomele clinice
si atunci afectiunea trebuie reclasificata.

Tratamentul insuficientei venoase cronice este complex,
se face in functie de stadiul bolii si include terapia
medicamentoasa (sistemica sau locald), terapia compresiva,
terapia locala a ulcerului venos, scleroterapia, terapia
endovasculara si tratamentul chirurgical.



TROMBOFLEBITA ACUTA
A VENELOR SUPERFICIALE
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TROMBOFLEBITA ACUTA A VENELOR SUPERFICIALE
reprezinta inflamatia peretelui venos, determinata de
prezenta unui focar infectios adiacent si e insotita de
formarea trombilor in lumen.




Etiopatogenie

Factori etiologici:

Bolile infectioase,

Taumatismele,

Interventiie chirurgicale,

Neoplasmele maligne (sindrom paraneoplazic),

Bolile alergice.

Tromboflebita se dezvolta cel mai frecvent pe fundalul varicelor extremitatilor inferioare.
in mai mult de 20% cazuri este asociata cu tromboza venelor profunde.

Factorul determinant al lantului patogenetic este dat de triada Virchow (1854):
tulburérile de coagulare, leziunile endoteliale si staza sau incetinirea circulatiei venoase.



Tabloul clinic

Simptomele principale ale tromboflebitei acute sunt: durere, hiperemie,
compactare dureroasa induratie dureroasa sub forma unui cordon pe
traiectul venei inflamate, edemul usor al tesuturilor in zona inflamatiei.

Starea generala pacientilor, de reguld, nu se agraveaza, ramanand
satisfacatoare.

Temperatura corpului este predominant subfebrila.

Odata cu progresarea patologiei tromboflebita se poate raspandi pe
traiectul venei safene mari spre plica inghinalad (tromboflebita ascendentd)
si poate trece prin jonctiunea safeno-femurala.



TROMBOFLEBITA ACUTA A VENELOR SUPERFICIALE




Tabloul clinic

Peste 5-7 zile are loc diminuarea procesului acut.
Exista 3 cai de evolutie a patologiei:
1- tromboliza cu repermeabilizarea totala sau partiala a lumenului venos;

2 - reorganizarea trombului cu tesut fibroconjunctiv si concresterea cu
peretele venos determinand obstructia lumenului;

3 - in cazuri rare spuratia unui tromb cu implicarea tesutului subcutan in
proces (celulita), necesitand deschiderea si drenarea.



Diagnosticul

Diagnosticul nu este dificil.

in analiza generald a sangelui se depisteaza leucocitoza
cu devierea formulei leucocitare spre stanga.

Pentru a determina nivelul proximal al trombului si
permeabilitatea venelor profunde, se recomanda
efectuarea ultrasonografiei Doppler.



Tratamentul conservativ

Se recomanda conduita activa a pacientilor cu evitarea eforturilor in ortostatism,
sedentarismul deoarece are loc incetinirea reintoarcerii venoase cu progresarea
tromboflebitei si raspindirea in sistemul venos profund.

Antibioticele sunt in general contraindicate, deoarece procesul initial este aseptic,
iar antibioticele maresc coagulabilitatea sanquina. Antibioticele se indica doar in
tromboflebita supurativ-purulenta.

Administrarea preparatelor antiinflamatoare nesteroidiene (ketoprofen,
diclofenac), scad semnele inflamatiei, sindromul algic si manifesta efect
dezagregant.

Administrarea preparatelor venotonice (troxerutin, detralex).



Tratamentul conservativ

Terapia anticoagulantra se indica doar in cazurile asociate cu tromboza venoasa
profunda, sindrom postromboflebitic sau in caz de forme ascendente cind
pacientul nu poate fi operat urgent. Se indica initial Fraxiparina, Clexan (heparine
cu masa moleculard micd), apoi la a 3-5-a zi se trece la anticoagulantele indirecte
(Warfarina, Trombostop, Xarelto, Sincumar, Fenilin) pe o durata de 3 luni.

Aplicarea locala a preparatelor topice ce contin heparina - lioton, troxevazin,
dimexid 30%.

Terapia compresiva.
Proceduri fizioterapeutice: magnitoterapie, electroforeza cu heparina sau tripsina.



Tratamentul chirurgical

Este metoda radicala de tratament a tromboflebitei deoarece
previne raspandirea procesului, aparitia complicatiilor si recidiva
acestei afectiuni.

Se efectueaza flebectomia cu inlaturarea venelor superficiale
trombate prin tunelizare sau flebectomia venelor superficiale pe
tot parcursul cu tesutul adiacent periflebitic modificat.

in caz de tromboflebitd ascendentd cu trecerea prin valva ostiala
se efectueaza crosectomie cu aspirarea trombului flotant din
vena femurala.



TROMBOZA VENOASA
PROFUNDA
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TROMBOZA VENOASA
PROFUNDA (flebotromboza) reprezinti
patologia in care in venele profunde ale
membrelor inferioare se formeaza trombi.




 Facloiderisc g

varsta
obezitatea

interventii chirurgicale de volum mare si timp
indelungat abdominale si pe articulatiile
genunchiului, coxo-femurale

sedentarismul si imobilizarea la pat
traumatisme cu sectionari de vase



T

sarcina si nasterea (cresterea nivelului factorilor de coagulare,
dereglarea circulatiei pelvine datorita uterului marit, lezarea
vaselor in timpul nasterii)

administrarea contraceptivelor orale
procese tumorale
fumatul

anestezia generala (imobilizarea membrelor inferioare si relaxarea
pompei musculare prin administrarea preparatelor miorelaxante)




Patogenia

Mecanismul trigger in patogenia trombozei venoase profunde e
reprezentat de triada Virchow: hipercoagulare, lezarea endoteliului i
staza venoasa.

Afectarea endoteliala este insotita de eliberarea interleukinelor,
factorului de agregare a trombocitelor, care activeaza trombocitele i
cascada de coaqulare.

in majoritatea cazurilor (89 %), trombul isi are originea in sinusurile
venoase ale muschilor surali.



Tabloul clinic '

A.Semne generale:
- semne de neliniste inexplicabila (semnul Leger);

- puls ascendent in discordanta cu temperatura (semnul
Mabhler);

- subfebrilitate fara explicatie clinica (semnul Michaelis)



Tabloul clinic

B.Semnele locale |a nivelul musculaturii gambei si a plantei:

- durerea spontana, mai ales in musculatura moletului, obiectiv durerea e produsa prin
palparea directa a venei trombozate,

- diferenta de diametru dintre cele 2 gambe datorita edemului membrului afectat

- semnul Pratt: tegumente lucitoare cu evidentierea desenului venos

- semnul Payr: sensibilitate la apasarea marginii interne a plantei, gambei, coapsei
- semnul Homans: dureri in molet la dorso-flexia piciorului pe gamba;

- semnul Lovenberg: |a insuflarea mansetei tensiometrului pe gamba apar dureri in molet
de la 60-80 mm Hg (in mod obisnuit apar la 160 mm Hg).

- foarte rar se manifesta cu hiperemie.



TROMBOZA VENOASA PROFUND ?




Tabloul clinic

Se disting 3 stadii evolutive:

Stadiul acut (dureaza 7-10 zile din momentul aparitiei acuzelor si
e cel mai periculos datorita riscului crescut de dezvoltarea a
tromboemboliei arterei pulmonare)

Stadiul subacut (are loc ameliorarea semnelor clinice, insa
persista edemul membrului, dureaza 7-8 luni)

Stadiul insuficientei venoase cronice sau sindromul
posttromboflebitic.



Diagnosticul '

Analiza generala a singelui: determinarea in special al
numarului de trombocite si hematocritul.

Coagulograma: timpul de protrombina, timp de tromboplastina
partial activat, fibrinogenul.

Determinarea D-dimerilor (produsi de degradare specifica a
fibrinei de catre plasmina) ce indica fibrinoliza trombilor.

Doppler ultrasonografia.



Diagnosticul '

Flebografia.
Angiografia RMN
Scintigrafia

Pletismografia — determina gradul de umplere a sistemului
venos la efort si in conditii obisnuite.

Radiografia cutiei toracice si EKG pentru excluderea
tromboemboliei arterei pulmonare.



Tratamentul

De la etapa initiala a patologiei principalele obiective
ale tratamentului trebuie sa fie directionate spre
inlaturarea cauzei care a determinat hipercoagularea si
formarea trombului, prevenirea si minimalizarea riscului
dezvoltarii tromboemboliei arterei pulmonare,
ameliorarea fibrinolizei cu diminuarea posibilitatii
dezvoltarii sindromului posttromboflebitic si vor fi
realizate: conservativ si chirurgical



Tratamentul conservativ

Administrarea preparatelor anticoagulante directe si indirecte.

Administrarea preparatelor fibrinolitice si activatorii fibrinolizei
(streptochinaza, urochinaza, fibrinolizina) in primele ore pentru a
contribui la tromboliza, in stadiile tardive ele sunt putin efective.

Terapia dezagreganta (Curantil, Pentoxifillin, Reopoliglucing,
Cardiomagnil, Aspirin cardio)

Ameliorarea circulatiei limfatice prin drenaj postural cu membrul
elevat, compesie elastica si regim strict la pat.



Tratamentul chirurgical

Ligaturarea si disecarea venelor -indicata in tromboflebita
progresantd, in cazurile grave si in situatiile de microembolii repetate a
arterei pulmonare. Este o interventie paliativa ce duce la dereglari
accentuate ale hemodnamicii.

Trombectomia este extragerea trombului cu vacuum aspiratorul sau cu
cateterul Fogarti — indicata in cazurile grave cu necroza tesuturilor.

Aplicarea sunturilor arterio-venoase (nu au o raspandire larga din cauza
dificultatilor de efectuare si frecventa tromboza a sunturilor).

Implantarea cava-filtrelor - indicata in cazul trombozelor venoase
recurente si cu risc inalt de embolie pulmonara.






Multumesc pentru

atentie!




